Versicherungskammer Bayern Versicherungsanstalt des 6ffentlichen Rechts
Bayerischer Versicherungsverband
Versicherungsaktiengesellschaft

Versicherungsnummer: Schaden-Nr.:

Schadenmeldung Haftpflicht

Bitte beantworten Sie jede Frage wahrheitsgemaf und so genau wie moglich. Beachten Sie bitte, dafl bewu3t
unwahre oder unvollstdndige Angaben

auch dann den Verlust des Versicherungsschutzes zur Folge haben, wenn sie fiir die

Schadenfeststellung folgenlos geblieben sind und wenn uns

dadurch kein Nachteil entsteht. Das Formular darf nicht dem Anspruchsteller/Geschadigten zur

Beantwortung Gbergeben werden.

Schadentag Uhrzeit Schadenort (Ort, Strale, Hausnummer)

Versicherungsnehmer (VN)

Name Vorname

StralRe, Hausnummer Postleitzahl, Ort

Wichtig fir Ruckfragen:

bitte immer Telefon mit Vorwahl tagsuber abends
Telefax

Beruf oder Art des Betriebs
wenn im 6ffentlichen Dienst beschéftigt (Dienststelle)

zusatzlich bei Schadenverursachung durch Familienangehdorige/sonstige Mitversicherte

Name Vorname
Stralte, Hausnummer Postleitzahl, Ort
Beruf Geburtsdatum Familienstand

Stellung zum Versicherungsnehmer

Geschadigte Person

Name Vorname

StralRe, Hausnummer Ifostleitzahl,

Wichtig: deren Telefon mit Vorwahl tagsuber abends

Beruf oder Art des Betriebs

Alter/Familienstand (soweit bekannt) Alter Familienstand
Ist die geschadigte Person mit lhnen verwandt/verschwagert? nein ja, wie

Lebt sie mit Ihnen in hauslicher Gemeinschaft? nein ja

Besteht zwischen Ihnen und der geschadigten Person

ein Arbeits- oder sonstiges Vertragsverhaltnis? nein ja,
welches?

zusatzlich bei Minderjahrigen: gesetzliche/r Vertreter

Name Vorname

Stralle, Hausnummer, Postleitzahl,



Ursache und Hergang des Schadenfalls
Bitte ausfiihrlich schildemn, bei Bedarf gesondertes Blatt verwenden; wenn zur Edauterung nétig, einfache Skizze
beifligen.

Schuldfrage

Messen Sie sich selbst bzw. dem Schadenverursacher eine Schuld an dem Schadenfall bei?
nein ja, inwiefern?

Trifft die geschadigte Person selbst ein Verschulden?

nein ja, inwiefern?

Welche Polizeidienststelle hat den Schadenfall aufgenommen? (bitte Tagebuchnummer angeben)

Welche Personen waren Zeugen des Schadenfalls? (bitte Namen und Anschriften angeben)

Nur bei Personenschaden ausflllen
Art der Verletzungen

Erfolgte stationdre Krankenhausbehandlung? nein ja

Nur bei Sachschaden ausfillen

Welche Sachen wurden beschadigt?

Worin besteht die Beschadigung?

Waren die beschadigten Sachen bei Eintritt des Schadenfalls?

neu sehr gut erhalten

gebraucht stark abgenutzt

Wann und zu welchem Preis wurden sie angeschafft? DM
Waren die beschadigten Sachen von lhnen

gemietet gepachtet

geliehen verwahrt

oder

Gegenstand einer gewerblichen/beruflichen Tatigkeit?
(z.B. Bearbeitung, Reparatur, Beforderung, Priifung) nein



ja, namlich

Besteht firr die beschadigten Sachen eine Versicherung? nein ja

Versicherungsart:
(z.B. Feuer-, Leitungswasser-, Glas-, Hausrat-, Vollkasko-, Teilkasko-Versicherung)

bei
Versicherungsnummer

Ersatzanspriiche
Anschrift des Anspruchstellers (nur ausfiillen, wenn nicht identisch mit der geschadigten Person)

Name Vorname
Stralte, Hausnummer

Postleitzahl, Ort

Werden Ersatzanspriiche gegen Sie erhoben? nein ja, in welcher Hohe?

Euro:
Halten Sie den geforderten Betrag fiir Giberhoht? nein ja
Wenn ja, aus welchem Grund?
Welchen Betrag halten Sie fir angemessen? Euro

Sind Sie damit einverstanden, daf eine eventuelle Entschadigung direkt an den Anspruchsteller gezahlt wird?
ja nein

Wenn nein, aus welchem Grund?

Wichtige Hinweise

Erkennen Sie Haftpflichtanspriiche nicht an und leisten Sie keine Zahlungen.

Beauftragen Sie von sich aus keinen Rechtsanwalt. Die Anwaltsbestellung und die Prozessfiihrung sind
Aufgabe des Versicherers.

Das gilt nicht fiir Strafverfahren und eigene Anspriiche.
Gegen Mahnbescheide bitte sofort Widerspruch erheben.

Ort, Datum Unterschrift des Kunden

Antrag zurtcksenden an: BKV e.V., Eugen-Roth-Str. 3, 95703 Pl63berg
oder per Fax: 09636/91259



